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RESUMEN
La Estenosis Crónica Adquirida del canal lumbo-sacro afecta mayoritariamente a personas
mayores de 60 años, su tratamiento precisa de un diagnóstico temprano, un abordaje
multidisciplinario complejo y ocasiona un alto costo económico. El envejecimiento poblacional
en Cuba ha generado un grupo altamente vulnerable a padecer esta enfermedad. Con el
propósito de describir la fisiopatología y forma de presentación clínica de esta entidad, se
consultaron un total de 22 textos ubicados en bases de datos para la Salud: Ebsco, Hinari,
Scielo; así como revistas nacionales y libros de autores extranjeros. Se concluyó que los
síntomas del Síndrome de Claudicación Neurogénica de la marcha, solo se justifican de forma
parcial con las teorías existentes (compresión neurológica y compresión vascular). El examen
neurológico de estos pacientes suele ser normal, por lo que el diagnóstico se basa en el
interrogatorio y precisa para su comprobación de estudios imagenológicos.
Palabras clave: estenosis espinal, dolor, claudicación intermitente.
INTRODUCCIÓN
La estenosis del canal lumbo-sacro se define como el estrechamiento estructural del canal
raquídeo, los recesos laterales y/o los agujeros de conjunción, que produce compresión de
los elementos neurales antes de su salida por el conducto foraminal. El estrechamiento
puede ser limitado a uno o más segmentos. El síntoma clínico más frecuente es el dolor,
sin embargo, el cardinal es la claudicación neurogénica de la marcha. (1-5)
La estenosis de canal lumbo-sacro resulta una de las cinco formas de presentación del
síndrome doloroso lumbar más frecuente. Es además, la primera causa de lesión medular
no traumática, representa entre un 16%-54%. Su mayor incidencia se describe en personas
que sobrepasan los 60 años. Hacia los 65 años, la evidencia mielográfica plantea la existencia
de estenosis espinal hasta en el 1,7%-6% de los adultos; por otra parte, hasta un 80% de
los sujetos mayores de 70 años padecen de estenosis del canal. No obstante, existe una
pobre correlación entre la evidencia radiológica y los síntomas, más del 21% de las personas
asintomáticos mayores de 60 años demuestran signos de estenosis en la RM. (1,4,5)
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El tratamiento es mayoritariamente conservador, sin embargo, un grupo nada despreciable
de pacientes son sometidos a cirugía (6,7). Anualmente se reporta un rango de intervenciones
quirúrgicas que oscila de 3 a 12 personas por cada 100 000 habitantes, en dependencia
de la región y el tipo de institución donde se haya realizado el estudio; la mayoría de las
investigaciones coinciden en situarla en 10 por cada 100 000 habitantes (1). De cualquier
forma su tratamiento precisa de un diagnóstico temprano, un abordaje multidisciplinario
complejo y ocasiona un alto costo económico.
Las evidencias más antiguas de estenosis del canal fueron halladas en momias egipcias.
El primer reporte de esta patología es atribuido al cirujano francés Antoine Portal en 1803.
Él observó en la autopsia de tres individuos el estrechamiento del canal espinal y relató los
síntomas típicos de esta patología (1,4,5). En 1949, los neurocirujanos Henk Verbiest y Ehni
refirieron el término conducto lumbar estrecho. Verbiest, también conocido como «el Papa
de la estenosis del canal lumbar», la definió como una entidad patológica e introdujo el
concepto de estenosis del desarrollo; fue el primero en describir los síntomas clínicos de la
claudicación neurogénica, como resultado de una estenosis del canal (1,5). William Kirkaldi-
Willi desarrolla su teoría de la patogenia en los trastornos degenerativos de la columna
lumbar y contribuyó sustancialmente al entendimiento de los eventos que ocurren en la
estenosis del canal. (5)
El envejecimiento poblacional en Cuba ha originado un grupo altamente vulnerable a padecer
de estenosis del canal, sujetos mayores de 60 años, cuya cifra representa el 18% de la
población cubana total (5). El personal de Salud se enfrenta al enorme reto de prestar una
atención eficiente y de calidad a dichos individuos. De tal forma es pertinente preguntarse:
¿Cómo es la fisiopatología y presentación clínica de la estenosis del canal lumbo-sacro?
En la búsqueda realizada solo se halló una investigación de autores cubanos sobre el
tema, además, la inmensa mayoría de los estudios aparecen en idioma inglés.
OBJETIVO
Describir la fisiopatología y forma de presentación clínica de la Estenosis Crónica Adquirida
del canal lumbo-sacro.
DESARROLLO
Antes de adentrarnos en la fisiopatología, es necesario realizar un recuento anatómico de
la zona. En los adultos el canal espinal lumbar puede presentar tres formas: elíptica,
redondeada-triangular y de trébol. Comúnmente la transición de la espina torácica a la
sacra ocurre de la forma redondeada a la triangular, la de trébol se aprecia a nivel de L-5.
El diámetro del canal es menor a nivel lumbar que en los segmentos superiores, sin embargo,
presenta variaciones: decrece de L-1 a L-3 e incrementa el diámetro de L-3 a L-5, el diámetro
medio es de 12 mm. Sus límites son: anterior, los discos y cuerpos vertebrales; posterior,
las facetas articulares y láminas. El ligamento amarillo se inserta entre las láminas e integra la
pared posterior del canal raquídeo. (1)
La fisiopatología de la estenosis de canal es multicausal, comienza con la degeneración discal
que provoca una protrusión del disco, con la consecuente pérdida de altura. Más tardíamente
se observan cambios a nivel de las articulaciones facetarias, con engrosamiento de la cápsula
y ligamentos. Posteriormente se forman osteofitos, tanto a nivel del cuerpo vertebral como
de las facetas, la hipertrofia del ligamento amarillo por una parte y la sobrecarga, inestabilidad
e hipertrofia de las articulaciones interapofisarias posteriores por otra; que son secundarias a
la degeneración discal y resultan en estenosis o estrechez del canal lumbo-sacro.
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Este proceso es nombrado Kirkaldi-Willi en honor al científico que lo describió por primera
vez. (3-5)
Todos los autores coinciden en señalar que el signo patognomónico de la estenosis es la
claudicación neurogénica de la marcha, el estrechamiento del canal espinal produce una
compresión medular y de las raíces nerviosas; sin embargo, no existe una relación directa
entre la estenosis y los síntomas clínicos que esta produce. (4,5)
Existen dos teorías para explicar dicho signo. La primera es la “Teoría de la compresión
neurológica”, que basa su planteamiento en que la compresión prolongada de un nervio
periférico seguida por la estimulación mecánica, produce descargas eléctricas anormales y
causa dolor. Lo expuesto demuestra que una estancia prolongada de pie lleva a la disminución
del fluido cerebroespinal de la raíz nerviosa, por la compresión mecánica directa de la raíz
nerviosa. Además, el deterioro del suministro nutricional resulta en cambios microvasculares y
causa edema, acumulación de sustancias nocivas, deterioro y fibrosis. Varios autores
plantean que la combinación de estos cambios puede explicar la disfunción neurológica,
sin embargo, no exponen de forma concluyente el aspecto funcional de la claudicación
neurógena. (5)
Por otro lado, la “Teoría de la compresión vascular” se refiere particularmente a la
estenosis central multisegmentaria y está asociada a la claudicación espinal. Sugiere el
efecto patológico de la estenosis en el suministro de sangre de la cauda equina. Plantea
que la congestión venosa entre los niveles de estenosis compromete la nutrición de la raíz
y resulta en síntomas clínicos, además, las arteriolas de la raíz nerviosa comprimida
pierden la capacidad de responder al ejercicio por vasodilatación. Dicha explicación
soluciona los aspectos referidos a por qué caminando hay dolor y molestias en diferentes
zonas, mientras que cuando el paciente está en reposo, el aporte vascular nutricional es
suficiente y se mantiene asintomático. No obstante, una mirada crítica indica que algunos
aspectos del Síndrome Clínico todavía no están bien expuestos, lo cual es particularmente
válido, por el hecho de que los pacientes aun con estenosis pueden estar asintomáticos. (1,5)
Lo más probable es que una combinación parcial de ambas teorías pueda generar la
explicación más acertada del Síndrome, sin embargo, no se encontró ninguna referencia al
respecto.
Es necesario detenerse en la clasificación de la estenosis del canal, esta se basa en tres
criterios: Etiología, Localización y Morfopatología. La clasificación etiológica de Arnoldi de
la estenosis del canal hace la distinción en tres grupos: el primero de las estenosis congénitas
(idiopáticas, acondroplásicas), el segundo de las adquiridas y el tercero, que incluye las
combinaciones de las anteriores (5). El grupo de las estenosis adquiridas es por mucho el
más frecuente. Suele presentarse en individuos mayores de 65 años, no hay predomino
de un sexo, excepto cuando se asocia a espondilolistesis, donde hay prevalencia entre las
féminas.
La presentación clínica de la forma crónica adquirida ocurre alrededor de la sexta y séptima
década de vida; no necesariamente, pero en gran medida cursa con una historia larga de
dolor lumbar. La estenosis queda manifiesta luego de un trauma menor o un estrés físico
inusual, la forma de presentación es insidiosa. (5,8-10)
El síntoma principal es el dolor lumbar y radicular. El curso clínico de la enfermedad es
lento, insidioso, de larga evolución, localización inicialmente lumbar, irradiándose después
a glúteos y finalmente a extremidades, como una cruralgia o una ciatalgia.
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Ya se había referido que el signo patognomónico de la estenosis es la claudicación neurogénica
de la marcha, este cursa con:
 Debilidad, entumecimiento y molestia en las piernas durante la marcha o estancias
prolongadas en posición de pie.
 Regresión de los síntomas al sentarse o descansar.
El dolor en los miembros inferiores es descrito como calambres, entumecimiento u hormigueo,
que aumenta de manera considerable con la marcha y se produce una claudicación intermitente.
No es común en los pacientes la sintomatología intestinal, pero sí la evidencia de sintomatología
vesical. Signos de tensión en raíz nerviosa, como limitación a la extensión de los miembros
inferiores son comunes en el prolapso de disco, pero generalmente están ausentes en la
estenosis degenerativa.
Respecto a la frecuencia de los síntomas, el dolor lumbar asociado al dolor ciático, según
algunos autores se encuentra en el 95% de los casos, claudicación de la marcha en el 91% y
alteraciones neurológicas de las extremidades en al menos el 70%. El dolor radicular puede
ser bilateral hasta en el 42% de los casos. (4)
El examen físico de pacientes con estenosis del canal suele ser normal. Puede haber una
limitación de la extensión lumbar y un déficit sensorial, sin embargo, estos son síntomas
inespecíficos. Se les realizan las maniobras habituales buscando descartar otras patologías.
El diagnóstico de la Estenosis Crónica Adquirida se hace teniendo en cuenta los signos y
síntomas. No obstante, solo es posible confirmarlo mediante estudios imagenológicos. Los
estudios neurofisiológicos pueden ayudar a confirmar el diagnóstico o permitir un diagnóstico
diferencial. (1)
La claudicación neurogénica de la marcha en primera instancia, puede ser difícil de distinguir de
la claudicación vascular, en la que suelen existir calambres similares, de sensación quemante,
que empeoran con el ejercicio y mejoran con el descanso (1,4). El diagnóstico diferencial
con esta patología queda resumido en la tabla 1.
Es necesario evaluar la existencia de alguna neuropatía periférica, esta se haya asociada
a la estenosis del canal en edades avanzadas.
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El tratamiento inicial siempre es conservador. Debe ajustarse según el paciente, su cuadro
clínico y las opciones de tratamiento disponibles localmente. Se recomienda modificación
en lo posible, de actividades que desencadenan la sintomatología y un reposo relativo.
El tratamiento conservador se basa en el uso de antinflamatorios no esteroideos (generalmente
mal tolerados a esa edad); fisioterapia, que necesita de constancia y al menos tres meses de
continuidad; así como cambios en los estilos de vida, no siempre aceptados por los pacientes.
Aproximadamente el 60% de los casos no resuelven con ese tratamiento. (1,11,12)
Se sugiere asociar un tratamiento de fisioterapia, aunque es escasa la evidencia sólida
que sustente este punto. Incluye compresas húmedas calientes, terapia de masaje,
acupuntura, ultrasonido, tracción, ejercicios quiroprácticos, etc. Otra alternativa recomendada
es la inyección epidural de esteroides. Se ha demostrado que la infiltración foraminal
selectiva de la o las raíces comprometidas, tiene mejores resultados que la epidural no
selectiva. Estas inyecciones presentan un efecto analgésico retrasando y en ocasiones
evitando una eventual cirugía. En cuanto al efecto analgésico, se define como un alivio
significativo del dolor cuando disminuye a menos del 50% del dolor inicial, evaluado con
EVA (Escala Visual Análoga). Esto ocurre en el 60%-70% de los pacientes, por un período
de cuatro a seis semanas como promedio. (11-14)
El tratamiento quirúrgico tiene los objetivos de mejorar la calidad de vida del paciente,
disminuir tanto el dolor lumbar como el radicular y reparar el déficit neurológico. Se plantea
la cirugía cuando existe una falta de respuesta al tratamiento conservador por al menos 12
semanas, asociado a una alteración significativa en la realización de actividades de la vida
diaria, objetivables con escalas de Oswestry Disability Index (ODI) y 36 Ítem Short Form
General Health Survey (SF-36), así como dolor radicular moderado o severo basado en el
EVA. (15-19)
En cuanto a los resultados postquirúrgicos, más del 80% de los pacientes refieren alivio
sintomático a corto plazo (durante dos años). En casos seleccionados, con estenorraquis
lumbar sintomática de más de tres meses de evolución, se ha observado un mejor resultado
del tratamiento quirúrgico respecto al manejo conservador, evaluados con escalas funcionales
como el SF36 y el ODI, a cuatro años de seguimiento. Sin embargo, de 7 a 10 años posteriores
a la cirugía, al menos 1/3 de los pacientes muestran reinicio de dolor lumbar. Los índices
de re operación a 10 años de plazo son del 10% al 23%. (5,20,21)
Aunque se han reportado trabajos en los cuales se pondera el tratamiento no quirúrgico,
en otros estudios comparativos entre los quirúrgicos y los no quirúrgicos, los efectos han
sido favorables para los primeros. Por otro lado, también existen publicaciones en las que
los resultados obtenidos a 10 años son similares entre los operados y los no operados, la
diferencia estriba en que los primeros cursan con un período de mejor calidad de vida hasta de
cinco años y finalmente, su condición funcional es mejor que la de los no operados.(1,4,21)
El riesgo de morbilidad en estos pacientes se incrementa debido a la edad y las enfermedades
acompañantes, aunque no es muy diferente del implante de una prótesis de cadera que
tan frecuentemente se realiza. Los rangos de morbilidad por cirugía son muy bajos, entre
un 0,6%-0,8% según estudios europeos. (1,22)
CONCLUSIONES
La explicación fisiopatológica de la Estenosis Crónica fue desarrollada de forma
concluyente por Kirkaldi-Willis en 1976, sin embargo, los síntomas del Síndrome de
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Claudicación Neurogénica de la marcha solo se justifican de forma parcial con las teorías
existentes (compresión neurológica y compresión vascular).
La estenosis de canal es uno de los principales motivos de consulta por síndrome doloroso
lumbar. El examen neurológico de estos pacientes suele ser normal, por lo que el
diagnóstico se basa en el interrogatorio y precisa para su comprobación de estudios
imagenológicos (Rx, RM, TAC y Mielografía).
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